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WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane swiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku —numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisaé):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O karmienie przez gastrostomie [Ub Z8IEDNIK .......c.ovvveviviiieie e
0 karmienie pacjenta z zaburzonym potykKaniem .........coceveievevenenenesnsersereee e
0 zakfadanie ZIEDNIKA .....ccveeie et
00 INNE NIEWYMIENIONE ...ttt ettt et ee e et ee e st et e see et e et sheesse et s s e s saeseaeeeeeeeseenennes
b) higiena ciata
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
O w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej .......ccccuevviveneeeisiiciineneennns
O INNE NIEWYMIENIONE ..ottt ettt ste e e ste et et e st ees e s ste et et e e bs s e s s aesaaseeeeseesannnes
c) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
o cewnik
0 INNE NIEWYMIENIONE ...ttt et ee e ettt sae et e see et eeaaes sheesseee s e s s eeseaaaeeseenennnes
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
0 PICIEENACIA STOMIT weveerveriitiiie ittt et err et be e eaesbecae s eereeeeseaeseseeeesessensnssssssaennnns
0 WYKONYWANI€ [@WATYW i INYZAC]T vovverrieieieeire ittt et et e crv et aeee e e e e eeeeeeeeeseann
O INNE NIEWYMIENIONE ...eciiiiitiieiteeetteite et e ettt ste et be s ste et et sae et beeseeeate e e sssanaa s seeseaeaeaaeenereees
e) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
[0 Z ZAAWANSOWANG OSTEOPOIOZ w.vvevverrerierirrersesseieeeeieaeesessessessessestessesssssssesssssessensesessessessessesansens
O ktorego stan zdrowia wymaga szczegoINej OStrOZN0OSCI ...vevveerveeiireeirecreereeeeeeereerresse e
0 INNE NTEWYMIBIIONE ...eeee ittt ettt ettt sttt st eea s sbe et eeeeeae e esse sbe sesseseeesessbessbeaneeenness



f) rany przewlekte

m Koo | 1= AV o1 OO OO PRSP PPPRROPPPPPR
O rany cukrzycowe
0 INNE NIEWYIMIENIONE ...evteeceieecetee e e cteeeteest e e eetaee et tessreaessteaetesesnteeessssnnnsssesssnnnnseesssnnnnseeenns
g) 0ddychanie WSPOMAGANE ...........cocoviiiiiiieieticece ettt ebe e s e e e e e e e s e snanabesbaeraeeeeees
h) sSwiadomos$¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami™ ..............ccooovvveievviiieieece e
1) TN vttt ete e sttt e e e e s e s e st et e s s aes b estesaes e et ees et e e e e e nnRaeaeeeeeaanbeeeeeeeanaraaaeeeaannrees
3. Liczba punktéw uzyskanych w skali Barthel** /*** ..
Miejscowosé, data Podpis oraz pieczec pielegniarki albo imie i nazwisko
pielegniarki, jej podpis oraz numer prawa wykonywania
zawodu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu
opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekuriczego*.

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ lekarza albo imie i nazwisko lekarza,
jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

* Niepotrzebne skreslié.

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami
panstwa (Dz. U. z 2020 r. poz. 2055 oraz z 2022 r. poz. 655) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktdrym
mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2019 r. poz. 886
orazz 2022 r. poz. 974), zastepuje ocene skalg Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisac: ,nie ma zastosowania”.



